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A vec environ 130000 nouveaux cas par an, 
l’accident vasculaire cerebral (AVC) est la 
premiere cause de handicap d’origine non 
traumatique en France. 1 Un tiers des survi- 
vals gardent des sequelles neurologiques majeures. 2 

La prise en charge reeducative de 1’ AVC est multiple 
et a pour objectifs d’une part 1’evaluation de la prise 
en charge des deficiences ahn de limiter les incapacites, 
et d’autre part la mise en place d’un travail de preserva- 
tion et de restauration des capacites fonctionnelles pour 
permettre l’acquisition d’une autonomie maximale et 
d’une qualite de vie satisfaisante. Elle necessite une 
orientation adaptee des patients prenant en compte la 
severite de leurs deficiences, le pronostic fonctionnel et 
les facteurs contextuels de chaque patient. 2 ' 3 

Deficiences post-AVC et prises 
en charge specifiques 

Hemiplegie 

L’hemiplegie est la principale deficience motrice conse- 
cutive a un AVC. Le bilan de la fonction motrice ne peut 
pas etre caique sur celui des paralysies peripheriques 
par cotation de chaque muscle en raison de l’absence 
de controle selectif des muscles, de la variation de l’effi- 
cience motrice selon la position et le degre de spasticite 
du sujet, et de l’absence de progression lineaire sur cette 
echelle de cotation. 

A cote de 1’evaluation motrice, il est important d’eva- 
luer les troubles associes limitant la motricite : 

- les troubles de la sensibilite ; meme en l’absence de 
paralysie, ces troubles, notamment ceux de la sensibilite 
profonde, entravent gravement la motricite ; il faut ega- 
lement rechercher une hyperpathie, une hyperesthesie, 
ou une allodynie pouvant necessiter une medication 
specifique ; 

- spasticite ; ce ter me est souvent employe pour englober 
l'ensemble des symptomes « positifs » du syndrome 
pyramidal. La spasticite est sujette a des variations liees 
a differents facteurs : la position du sujet, le stress, la 
fatigue, les emotions, les douleurs, l’effort physique, les 
changements de temperature exterieure, les epines irri- 
tatives (constipation, infection urinaire, escarres...). Elle 
peut entraver l'expression de la motricite des antago- 


nistes, predisposer aux retractions musculo-tendineuses, 
aux douleurs par contraction musculaire prolongee, 
et aux tendinopathies par exces d’etirement, d’hyper- 
pression articulaire et de mauvaises positions. Les 
trepidations generent souvent un grand inconfort, voire 
un desequilibre. 

La kinesitherapie est le traitement de base pour tout 
patient spastique et vise a preserver les amplitudes arti- 
culaires. Son action peut etre completee par un traite- 
ment medicamenteux. L’efficacite des traitements par 
voie generate est tres partielle. Leurs effets indesirables 
frequents et leur probable effet nefaste sur la plasticite 
cerebrale en limitent l’usage. 4 

La toxine botulinique de type A est aujourd’hui le 
traitement de choix de la spasticite localisee apres un 
AVC. Elle a l’interet de cibler un ou quelques muscles 
particulierement genants. L’effet observe peut se main- 
tenir quelques semaines a plusieurs mois, voire defini- 
tivement lorsque les injections ont permis de modifier le 
schema moteur. D’autres traitements regionaux (baclo- 
fene intrarachidien) restent reserves aux spasticites 
tres severes avec un fort retentissement fonctionnel. 

Des traitements chirurgicaux peuvent aussi etre 
discutes, s'adressant a la spasticite elle-meme (neuroto- 
mie) ou a ses consequences : les retractions musculo- 
tendineuses (tenotomies, allongements tendineux et 
transferts tendineux). Les differentes solutions thera- 
peutiques doivent souvent etre associees ; les choix 
doivent etre faits apres une analyse rigoureuse par 
des equipes specialisees, souvent apres consultation 
pluridisciplinaire medicochirurgicale, d’autant que la 
spasticite est parfois utile, notamment en cas de deficit 
sous-jacent de la force musculaire. 

Deficiences neuro-orthopediques 

Les douleurs d’epaule sont le plus souvent causees par 
une algodystrophie, mais il peut s’agir d’une spasticite, 
d’une capsulite retractile, d’une subluxation gleno- 
humerale, ou d’un syndrome spinothalamique. 

Des le debut de l’hemiplegie, des precautions doivent 
etre prises pour eviter la survenue de ces douleurs, le 
mecanisme declenchant principal etant la brutalisation 
de l’epaule par des mouvements passifs forces (toilette, 
habillage, deshabillage, transfert, retour nement aulit . . .). 
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La formation des equipes ainsi que des aidants est essen- 
tielle. Des systemes de contention comme l’orthese 
Omontrin ou le suspensoir Montreal peuvent etre utilises 
apres analyse du rapport benefiees-risques. L’immobili- 
sation du membre superieur d'un patient hemiplegique, 
quand elle est necessaire, doit etre ecourtee au minimum 
car elle ne facilite pas l’integration du cote deficitaire et 
gene l’equilibre et la marche. 5 

Les retractions musculo-tendineuses peuvent inte- 
resser aussi bien les membres inferieurs (deformation 
du pied en equin genant la mise en charge et la reprise 
de la marche [fig-i]. flexum des hanches ou des genoux), 
que les membres superieurs (retractions sur les flechis- 
seurs). Leur prevention par la kinesitherapie et les 
auto-mobilisations est indispensable, aidee si besoin 
par le traitement precoce de la spasticite. 

Troubles de la deglutition 

Ils doivent etre systematiquement recherches des 
la phase aigue de l’AVC. L’examen clinique peut etre 
complete par un bilan de deglutition realise par un 
orthophoniste, par une laryngoscopie indirecte ou 
par un examen radio-videoscopique. Cette evaluation 
conditionne les modalites d’alimentation et d’hydra- 
tation ainsi qu’une eventuelle reeducation. Les pres- 
criptions doivent etre reevaluees regulierement. 

La complication majeure des troubles de la degluti- 
tion est la pneumopathie d'inhalation, qui peut etre bru- 
tale sur une fausse route massive, ou evoluant a bas bruit 
sur des fausses routes repetees a minima. 

En l’absence de recuperation confirmee et si les 
troubles de la deglutition sont complexes, probablement 
d'une duree superieure a 2 ou 3 semaines, il faut syste- 
matiquement envisager une gastrostomie. Le maintien 
de la sonde nasogastrique entretient des complications 
locales (reflux gastro-cesophagien, pharyngite, otite...) 
et gene la reeducation de la deglutition. 

Le travail de la deglutition est effectue pendant 
les seances de reeducation avec l’accompagnement 
de l’equipe soignante. II faut toujours veiller au respect 
des consignes de securite et a l’education de la famille 
et de 1’ entourage. 

Deficiences visuelles 

Environ 20 a 30 % des patients ont un deficit du champ 
visuel apres un AVC. 6 Le deficit visuel le plus classique 
est l’hemianopsie laterale homonyme, souvent associee 
a une negligence unilateral (fig. 2) ou a d’autres troubles 
de l’exploration visuelle. La recuperation spontanee des 
hemianopsies laterales homonymes est limitee (moins 
de 10 %). 7 

Ces anomalies du champ visuel sont particuliere- 
ment invalidantes sur le plan fonctionnel et justifient 
une reeducation specifique par un orthoptiste : travail 
de l’exploration visuelle, travail des strategies de 
recherche visuelle avec prise des indices visuels, travail 
de la motricite conjuguee. 



Troubles urinaires 

Les troubles vesico-sphincteriens sont quasi constants 
a la phase initiale. Leur frequence diminue rapidement : 
elleestevalueea50 % le8 e jour apres la survenue del’ AVC 
et a 10 % a 1 mois. 8 II faut prendre en compte les effets 
secondaires des eventuels traitements medicamenteux 
en cours (diuretiques, psychotropes...), et le retentis- 
sement d’eventuelles pathologies associees (diabete, 
obstacle cervico-prostatique associe) pouvant aggraver 
la symptomatologie. La sonde a demeure doit etre retiree 
le plus tot possible et remplacee si besoin par des hetero- 
sondages intermittents dont le risque infectieux est 
moins important. La persistance de troubles vesi- 
co-sphincteriens au-dela de 2 a 3 semaines doit faire 
pratiquer une exploration urodynamique afin de pro- 
poser un traitement adapte. 

Troubles cognitifs 

Les troubles du langage necessitent une evaluation de- 
taillee orthophonique pour determiner le type d’aphasie 
et mettre en place une prise en charge precoce adaptee. 
Les objectifs sont definis avec le patient et son entourage. 
En cas d'aphasie non fluente, la demutisation est prea- 
lable a la suite de la reeducation, mais il faut empecher 
l’enfermement dans des stereotypies. En plus du travail 
de reeducation, des strategies de compensations doivent 
etre evaluees pour faciliter la communication et eviter 
l’isolement du patient. 

Les apraxies, troubles specifiques de l’organisation 
des sequences gestuelles, interferent de fagon notable avec 
l’autonomie des patients. Ainsi, malgre des capacites mo- 
trices et sensitives per mettant le mouvement analytique, 
la realisation des gestes est difficile, voire impossible. Il 
existe differents types de trouble praxique. En dehors des 
apraxies ideatoires, ideomotrices ou constructives, il faut 
evaluer une eventuelle apraxie d’habillage etant donne 
son retentissement potentiel sur l’autonomie. La prise en 
charge en ergotherapie et via les sollicitations quoti- 
diennes par l’ensemble de l’equipe soignante, se fonde sur 
l’apprentissage de la programmation du bon geste »> 
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Fig. 2. 

ILLUSTRATION 
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presentee devant 
le patient. 


en utilisant les moyens de facilitation, associant un travail 
analytique de connaissance et de manipulation d’objets, 
un travail fonctionnel pour integrer les gestes dans une 
activite, et un travail readaptatif permettant une amelio- 
ration en situation de vie quotidienne. 

Le syndrome dy sexecutif est un trouble desfonctions 
elaborees de logique, de strategie, de planification et/ou 
de raisonnement hypothetique. En plus de la dimension 
cognitive, ces troubles ont souvent une dimension com- 
portementale sur un mode d’excitation (patient logor- 
rheique, desinhibe, difficile a canaliser), ou d’inhibition 
(patient apragmatique, besoin de stimulation pour ini- 
tier toute activite, echange pauvre avec a l’extreme un 
mutisme). On observe souvent chez ces patients une 
adhesion a l’environnement (comportement de manipu- 
lation d’objet sans finalite precise) ainsi qu’un reveil des 
reflexes archaiques, notamment le grasping. Le bilan 
per met de definir les axes de travail : attentionnel (atten- 
tion selective, divisee et soutenue), travail de l’inhibition, 
de la flexibility mentale, et/ou du raisonnement. Les 
mises en situation pratique en ergotherapie completent 
ce travail pour assurer le transfert des acquis aux acti- 
vities de la vie quotidienne. 

Les troubles mnesiques necessitent de meme un bilan 
detaille avec un travail cible des modalites deficitaires 
(memoire episodique, memoire lexico-semantique, me- 
moire perceptivo-structuree, memoire procedural. . .). 

L’agnosie visuelle doit etre evaluee par un bilan 
neuro-ophtalmologique afin de mettre en place une ree- 
ducation adaptee. 

La negligence spatiale unilaterale (fig. 2) implique une 
prise en charge par l’ensemble des reeducateurs et des 
soignants : stimuler le patient du cote neglige, placer les 
elements dont il se sert du cote neglige, integration du 
cote neglige lors de la deambulation. . . 

Troubles de Thumeur et du comportement 

Ces troubles peuvent maj orer les deficiences et constituer 
un facteur limitant a la reeducation. L’interrogatoire de 
l’entourage est essentiel afin de les identifier et d’adapter 


lapriseencharge.il faut prendre en compte lors des pres- 
criptions medicamenteuses l’effet amnesiant et aggra- 
vant des troubles cognitifs de certaines molecules comme 
les benzodiazepines. Certains syndromes anxio-depres- 
sifs avec apathie et somnolence peuvent etre revelateurs 
en post-AVC d’un syndrome d’apnees du sommeil. 9 

Chacune des deficiences citees peut etre isolee ou 
associee aux autres troubles formant des tableaux cli- 
niques heterogenes de severite variable. 

Travail de preservation et 
de restauration fonctionnelle 

La prise en charge de readaptation permet d’optimiser 
la recuperation du deficit moteur pour ameliorer l’equi- 
libre, la marche, et l’autonomie dans les activites de la 
vie quotidienne. 

Equilibre assis 

Le travail d’eveil moteur des membres et du tronc doit 
etre effectue des le sejour en unite aigue avec une mise 
en position assise des que possible, avec eventuellement 
des taches destabilisantes. En plus des techniques clas- 
siques, d’autres outils de reeducation ont ete developpes 
comme l’orthese dite de Bon-Saint-Come, qui permet de 
reeduquer l’equilibre au moyen de l’exploration spa- 
tiale guidee par les mouvements du tronc. Les resultats 
sont interessants chez les patients negligents ou ayant 
une mauvaise perception de la verticalite. L’ameliora- 
tion de l’equilibre postural au moyen de manipulations 
sensorielles comme le decalage pr ismatique de la vision 
est egalement un axe de recherche interessant. 5 ' 10 

Equilibre debout, marche 

La recuperation de la marche est un objectif essentiel. 
Elle ne peut reellement se faire que par des exercices en 
situation reelle. Lorsque les deficiences sont peu impor- 
tantes, il n’est pas difficile de proceder a la mise en charge 
progressive du patient et de travailler la marche, si besoin 
sous couvert d’un appui (canne tripode, canne anglaise 
ou canne simple). 

Lorsque les deficiences sont severes, ces etapes sont 
plus compliquees. Le travail de l’equilibre assis est asso- 
cie a la verticalisation (plans inclines, appareils modu- 
laires de verticalisation, mise debout devant espalier). 

Lorsque la prise d'appui est tres insuffisante du cote 
hemiplegique, on peut recourir a un travail en allegement 
du poids du corps, grace a un harnais suspendu a un 
portique qui procure une securite au patient, ou a une 
orthese cruropedieuse faite sur mesure. 

Des que possible, la mise en place d’auto-exercices 
doit etre envisagee avec le patient (repetition de mouve- 
ments contre pesanteur, realisation de serie de transfert 
assis-debout). 

En cas de controle deficitaire au niveau du pied et ou 
de la cheville, differents types d’ortheses peuvent etre 
utilises (fig. 3). 
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L’equilibre peut aussi etre travaille sur une plate- 
forme de force, avec un biofeedback du controle des 
deplacements du centre des pressions, principalement 
en position debout et sous controle visuel ou auditif. 10 

La marche doit etre travaillee tous les jours, parfois 
en plusieurs seances courtes. La repetition est le meilleur 
garant de l’acquisition de la marche. La balneotherapie, 
en dehors des contre-indications eventuelles, est un outil 
interessant pour ce travail. 

La stimulation electrique fonctionnelle peut etre 
utilisee comme assistance a la marche par stimulation 
des releveurs et everseurs du pied lors de la phase oscil- 
lante et/ou par stimulation du quadriceps lors de la phase 
d'appui. 5 

L’acquisition de la marche se fait dans 90 % des cas 
au cours des 6 premiers mois, mais en cas d’atteintes 
hemiplegies severes notamment lorsque s’associent ne- 
gligence visuospatiale et anesthesie, elle peut necessiter 
entre 6 mois et 1 an. L’amelioration de l’autonomie du 
patient lorsque la marche est acquise justifie totalement 
la poursuite de ce travail tout le temps necessaire. 

Prehension 

Si la recuperation de la fonction de prehension du 
membre deficient n’a pas ete possible, il faut essayer 
d’obtenir l’autonomie gestuelle par le travail des 
compensations, reduire les genes consecutives aux 
mouvements et postures anor males, et eviter l’exclusion 
du membre superieur deficitaire (syndrome de non- 
utilisation acquise). 

De nombreuses techniques de reeducation du 
membre superieur sont proposees depuis plusieurs 
annees. En plus des exercices faits en kinesitherapie 
et en ergotherapie, la poursuite du travail par le patient 
en autoreeducation doit etre encouragee. 510 

Les principales techniques d’entrainement du 
membre superieur sont : 

- le travail cible sur une tache precise et la repetition 
pour l’apprentissage ; 

- le travail bimanuel pendant les seances de 
reeducation ; 

- le travail en allegement du poids du membre superieur 
par suspension ; il permet de travailler l’approche et les 
prises avant que le controle proximal ne le permette ; 
-le renforcement par un systeme de feedback visuel mo- 
difie (retroaction visuelle modifiee) par lequel on donne 
l’impression au patient que son mouvement est mieux 
realise qu’il ne l’est reellement ; une approche similaire 
apparait avec la therapie par le miroir (miroir place dans 
l’axe sagittal du patient, renvoyant l’image du membre 
sain en place de celle du membre deficient) ; 

- l’electrostimulation des extenseurs des poignets et 
des doigts, en permettant l’ouverture de la main, rend 
possible en seances de reeducation le travail de l’en- 
semble de la chaine de prehension avec un effet sur l'ame- 
lioration de la dexterite et sur la plasticite cerebrale ; 

- la therapie par contrainte induite, seule technique 



Fig. 3. 

A. ORTHESE 
RELEVEUR 
SOUPLE en cas 
de paresie sur les 
releveurs du pied 
sans instability 
laterale de cheville. 

B. ORTHESE 
RELEVEUR RIGIDE 
en cas de deficit 
distal important des 
muscles releveurs 
et des stabilisateurs 
lateraux de cheville. 



ayant fait l’objet d’une validation scientifique, consiste 
a immobiliser le membre superieur sain durant la 
majeure partie de la journee et pendant les seances de 
reeducation pour stimuler le travail du membre 
deficitaire ; 

- en cas de deficit majeur, un travail d’apprentissage 
des compensations par le cote sain doit etre fait, mais 
ne doit pas developper trop precocement l’autonomie par 
le membre sain au detriment du travail du membre 
deficient. 

La duree de la reeducation est difficilement »> 
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MODALITES D’ORIENTATION DES PATIENTS APRES UN AVC 



Categorie 1 

Categorie 2 

Categorie 3 

Categorie 4 

Deficiences sans 
difficult ajoutee 

Organisation du retour au domicile 
idealement apres avis MPR + 
reeducation soit en liberal (si un seul 
reeducateur est necessaire) soit 
en HDJ de MPR si plus d’un type de 
reeducation est necessaire ou besoin 
reeducation longue et specialise 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Idealement, 
orientation dans 
un secteur de soins 
de reeducation 
post-reanimation 
puis orientation 
secondaire en 
fonction de I'etat 

Necessite 

[(’adaptation 

Normalement pas de besoin 
specifique vu que le deficit est leger 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

du patient : structure 
SSR specialist 

MPR ou SSR sujet 
age polypathologique 
selon age et etat 
anterieur, ou 
institution specialist 

Inadaptation ou 
insuffisance du 
reseau medical 

Si absence de possibility de 
reeducation en HDJ : allongement 
de la duree de I’hospitalisation 
complete en secteur aigu ou transfert 
en SSR-MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Difficultes 
sociales et 
psychosociales 

Hospitalisation complete en SSR, 
specialise ou non selon les besoins 
du patient pour la preparation du 
projet de sortie 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Eventuelle orientation secondaire 
en structure d’hebergement pour 
personne handicaps ou maison 
de retraite medicalisee selon Page 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 
L’nstitutionnalisation sera necessaire ; 
saisine rapide de la MDPH pour avis 
d'orientation 

La duree necessaire a la reponse aux 
problemes sociaux peut necessiter le 
passage en SSR polyvalent 


Pathologies 
medicales 
associees ayant 
une incidence 
fonctionnelle 

Hospitalisation complete en SSR, 
specialise ou non selon les besoins 
du patient puis retour a domicile, 
sans ou avec HDJ de MPR 

Selon la gravite des problemes 
medicaux : 

- soit SSR systeme nerveux MPR 

- soit SSR sujet age polypathologique 
selon age et etat anterieur 

- soit eventuel autre SSR specialise 
selon besoin 

Selon la gravite des questions 
medicales conditionnant I’application 
du programme de MPR : 

- SSR systeme nerveux MPR 

- SSR sujet age polypathologique 
selon age et etat anterieur 


Pathologies 
psychiatriques 
associees ayant 
une incidence 
fonctionnelle 

Evaluation psychiatrique des la phase 
aigue + hospitalisation complete SSR 
systeme nerveux avec psychiatre et 
psychologue ou service de post-cure 
psychiatrique avec MPR 

Evaluation psychiatrique necessaire 
des la phase aigue 

Hospitalisation complete SSR systeme 
nerveux MPR avec psychiatre et 
psychologue ou service de post-cure 

Institutionnalisation tres certainement 
necessaire 

L’hospitalisation complete SSR 
devra etre appuyee par un suivi 
psychiatrique 



Tableau. AVC : accident vasculaire cerebral ; HDJ : hopital de jour ; MDPH : Maison departementale des personnes handicapees ; MPR : medecine physique 
et readaptation ; SSR : soins de suite et de readaptation. 


systematisable et doit etre discutee au cas par cas. 
L’intensification de la reeducation sous forme de stages 
de courte duree a distance de l’AVC est souvent utile. 
Le profil evolutif permet d’adapter les objectifs de la 
reeducation au fil du temps. 

Readaptation a I’effort 

Le reentrainement a l’effort est particulierement neces- 
saire des que la phase precoce de fatigue s’eloigne. II 
peut se faire sur tapis roulant, ou en pedalage sur un velo 
statique. Le pedalage en position assise, meme s’il ne 
prepare pas specifiquement a la marche, est tres bene- 
fique par le reentrainement automatique puis actif du 
membre deficient et pour l’exercice cardiovasculaire. 


Orientation des patients 

II est fondamental dans les suites d’un AVC de definir les 
modalites d’organisation de la prise en charge du patient. 
L’orientation a partir des structures de soin aigu doit 
prendre en compte les parametres personnels du patient 
et ceux de son environnement. 

Des travaux menes par la Societe frangaise et la 
Federation frangaise de medecine physique et de readap- 
tation (SOFMER et FEDMER) ont permis de proposer 
quatre categories : 3 

- categorie 1 ; une seule deficience, autonomie de la 
marche, pas de besoin devaluation ecologique ; paralysie 
d’un bras (deficit moteur brachiofacial), trouble du lan- 
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gage isole sans trouble de comprehension (aphasie 
motrice pure), trouble de la vision (hemianopsie laterale 
homonyme), trouble isole et incomplet de la sensibilite 
(ataxie thalamique discrete). . . ; 

- categorie 2 ; plusieurs deficiences (hemiplegie complete 
et/ou aphasie et/ou negligence spatiale et/ou troubles 
de deglutition transitoires...) ou deficit moteur du 
membre inferieur interdisant la marche, potentiel de 
recuperation, projet d’autonomie probable ; 

- categorie 3 ; plusieurs deficiences dont au moins des 
troubles des fonctions cognitives (troubles de la memoire, 
du langage ou des fonctions executives) et/ou troubles 
du comportement, potentiel de recuperation limite, pro- 
jet d’autonomie partielle ou impossible ; 

- categorie 4 ; accident gravissime, multiples deficiences 
associees (paralysies massives, troubles de l’eveil et de 
la communication, deficience respiratoire), aucun projet 
d’autonomie envisageable. II s’agit d’etats cliniques 
de locked-in-syndrome et d’etats vegetatifs chroniques 
ou paucirelationnels (EVC-EPR) secondaires a des AVC 
bi-hemispheriques ou du tronc cerebral. 

Chaque categorie de patients est analysee selon 
des parametres personnels et environnementaux de 
complexite qui justifieront des besoins particuliers : 
necessite d’adaptation (purement materielle) de l’envi- 
ronnement, inadaptation ou insuffisance du reseau 


medical et paramedical, difficulties sociales et psycho- 
sociales, pathologies medicales associees ayant une 
incidence fonctionnelle, pathologies psychiatriques 
associees ayant une incidence fonctionnelle. 

Les modalites d’orientation des patients sont resu- 
mees par le tableau ci-contre. 

Si le retour au domicile est possible, avec ou sans 
passage par une unite de soins de suite de reeducation, 
plusieurs structures d’accompagnement sont dispo- 
nibles : les services de soins infirmiers a domicile 
(SSIAD), l’hospitalisation a domicile de readaptation 
avec la coordination par le medecin traitant, l’accompa- 
gnement medicosocial pour adulte handicape 
(SAMSAH). 

DES LA PHASE AIGUE 

Les accidents vasculaires cerebraux represented un 
vrai probleme de sante publique. Ahn de reduire la mor- 
talite et la morbidite qui en decoulent, une prise en 
charge se fondant sur des filieres specialisees doit etre 
envisagee des la phase aigue. L’evaluation des conse- 
quences cliniques, du contexte et des particularities de 
chaque patient permet une orientation adaptee ainsi 
qu’un accompagnement au long cours du suivi medical 
et du projet de vie. © 


RESUME PRISE EN CHARGE 
REEDUCATIVE PRECOCE APRES UN 
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 

[accident vasculaire cerebral (AVC) est la premiere cause 
de handicap non traumatique en France. La prise en charge 
reeducative des patients apres AVC doit etre envisagee des 
la stabilisation clinique. Outre la prevention cardiovasculaire 
primaire et secondaire precoce, revaluation specifique des 
deficiences neurumotrices, neuro-orthopediques, cognitives, 
sensorielles et psychulogigues est necessaire. Elle permet 
de mettre en place les strategies adaptees de reeducation 
et de readaptation pour limiter les incapacity, acquerir une 
autonomie maximale et ubtenir une qualite de vie satisfai- 


sante. ['organisation de cette prise en charge est multidis- 
ciplinaire. Elle necessite I'orientation de chaque patient en 
fonction de la severite de ses deficiences, de ses parametres 
personnels medicaux et psycholngiques, ainsi gue des pa- 
rametres environnementaux puuvant justifier des besoins 
particuliers. Un parcnurs de soins coordonne permet d'op- 
timiser les moyens therapeutiques disponibles pour reduire 
le handicap apres un AVC. 

SUMMARY EARLY POST STROKE 
REHABILITATION CARE 

Stroke represent the leading cause of nun-traumatic disability 
in France. Post stroke rehabilitation should be considered as 


soon as clinical state patient is stabilized. In addition to 
early primary and secondary cardiovascular prevention, spe- 
cific evaluation of neuro-motor, neuro-orthopedic, cognitive, 
sensory and psychological impairments is necessary. It allows 
adopting the appropriate rehabilitation strategies for rehabi- 
litation to reduce disability, acquire maximum independence 
and assure well-being and a satisfactory sustainable quality 
of life. The organization of this care is multidisciplinary. It 
requires appropriate guidance of each patient based on im- 
pairments’ severity, complex individual and environmental 
parameters each requiring specific competencies. A coordi- 
nated care pathway optimizes therapeutic means available 
for reducing post-stroke disability. 


REFERENCES 

1. Leperre Desplanques A, Erbault M. 

Des indicateurs de pratique clinique 
sur i’efficacite, la securite et I’acces 
aux soins pour ameliorer la prise en 
charge des AVC. Ann Physic Rehabil 
Med 201 1 ;54:e50-1 . 

2. Pelessier J. Ihe management of 
stroke patients. Conference of experts 
with a public hearing. Mulhouse 
(France), 22 Dctober 2008. Ann 
Physic Rehabil Med 2010;53:124-7. 

3. Yelnik A, Schnitzler A, Pradat-Diehl P, 


et al. Physical and rehabilitation 
medicine (PRM) care pathways: 
"Stroke patients”. Ann Physic Rehabil 
Med 2011;54:506-18. 

4. Kerzoncuf M, Bensoussan L, Delarque 
A, et al. Effets centraux de la toxine 
botulique : etude neurophysiologique 
chez le patient hemiplegique apres 
AVC presentant une spasticite 

au membre inferieur. Ann Physic 
Rehabil Med 2014;57:e55. 

5. Marque P Gasq D, Castel-Lacanal E, 
De Boissezon X, Loubinoux I. 


Post-stroke hemiplegia rehabilitation: 
Evolution of the concepts. Ann 
Physic Rehabil Med 2014:57:520-9. 

6 . Bonan IV, Marquer A, Eskiizmirliler S, 
Yelnik AP, Vidal PP. Sensory 
reweighting in controls and stroke 
patients. Clin Neurophysiol 
2013;124:713-22. 

7. Zihl J. Visual scanning behavior 
in patients with homonymous 
hemianopia. Neuropsychologia 
1995;33:287-303. 

8. Caremel R, Phe V Scheiber Nogeira C, 


de Seze M, Karsenty G, Game X. 
Semiologie et exploration des troubles 
urinaires chez les patients avec AVC. 
Rev Neurol 2012;168:A204. 

9. Capron J. Retentissement 
psychiatrique de I’AVC. NPG 
Neurologie - Psychiatrie - Geriatric 
2015;15:353-8. 

10. Laffont I, Bakhti K, Coroian E 
et al. Innovative technologies 
applied to sensorimotor rehabilitation 
after stroke. Ann Physic Rehabil Med 
2014;57:543-51. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 441 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



POST-ACCIDENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 

FOCUS 


La grande frequence du declin 
cognitif post-AVC 


SOL'ENE MOULIN, 
DIDIER LEYS 

Universite de Lille, 
Inserm U1171, 
troubles cognitifs 
degenerates & 
vasculaire, CHU Lille, 
service de neurologie 
vasculaire, Lille, France 
didier.leys@ 
univ-lille2.tr 


Les auteurs declarant 
n’avoir aucun 
lien d 'interets. 


L es accidents vasculaires cere- 
braux (AVC) et les demences sont 
des pathologies frequentes et 
souvent associees. Le diagnostic de 
demence post-AVC peut etre pose au 
cours d’un bilan realise dans un centre 
de la memoire chez un patient ayant une 
plainte cognitive, ou durant son suivi. 1 
II s’agit d’un terme general incluanttout 
type de demence survenant apres un 
AVC independamment de sa cause : 
vasculaire, degenerative, ou mixte. 

Hemorragies intracerebrales et is- 
chemies cerebrales sont pourvoyeuses 
de demence. 1 Une origine vasculaire du 
declin cognitif est frequente et souvent 
accessible a une prevention. Les patients 
devraient beneficier de strategies pre- 
coces de detection et de traitement pour 
en prevenir la survenue. La demence 
constitue la partie visible de I’iceberg, qui 
ne rend compte que d’une faible propor- 
tion des consequences cognitives des 
AVC. La majeure partie de ces conse- 
quences est representee par le declin 
cognitif sans demence et est imputable 
a la coexistence de lesions vasculaires et 
degeneratives du cerveau. 1 

Epidemiologie et particularites 
du declin cognitif post-AVC 

Prevalence et incidence de la demence 
post-AVC 

La prevalence de la demence post-AVC 
varie considerablement selon differents 
facteurs tels que les criteres de selec- 
tion dans les differentes cohortes, le 
type d’etude et le delai de revaluation 
cognitive apres IAVC. 1 La prevalence 
globale de la demence 1 an apres IAVC 
varie de 7,4 % (taux le plus faible issu 
d'etudes de population incluant seule- 
ment des patients ayant eu un premier 
AVC et excluant les patients ayant une 
demence preexistante) a 41 ,3 % (taux 
le plus eleve issu d'etudes hospitalieres 
incluant des patients ayant eu des AVC 
recidivants et des patients ayant une 
demence preexistante a I'AVC). 2 La 
prevalence de la demence preexistante 
est de 9, 1 °/o dans les etudes de popu- 


lation etatteint 1 4,4 °/o dans les etudes 
menees en milieu hospitalier. 2 L'inci- 
dence de la demence varie egalement 
fortement entre les etudes de popula- 
tion et les etudes menees en milieu 
hospitalier : respectivement 1 2 °/o 
(1 ,7 % par an, intervalle de confiance 
[1C] a 95 % : 1 ,4-2,0) et 35 % (3,0 % 
par an, 1C a 95 % : 1 ,3-4,7) a 5 ans. Les 
patients ayant eu un AVCont 9foisplus 
de risque de developper une demence 
a 1 an que les temoins sans AVC. 2 

Facteurs de risque de demence 
post-AVC 

Selon les donnees d'une revue syste- 
matiquede la litterature, les facteurs de 
risque de la demence post-AVC sont 
represents par des facteurs demogra- 
phiques (sexe feminin, age plus eleve, 
ethnies non caucasiennes), des fac- 
teurs de risque vasculaire (hyperten- 
sion arterielle, diabete), des causes 
potentielles (fibrillation atriale), les ca- 
racteristiques de IAVC (le type hemor- 
ragique, la presence d’une aphasie, la 
localisation hemispherique gauche, 
le caractere recidivant de I’AVC, les 
AVC multiples), les complications de 
I’AVC (les conditions d’hypoxemie/ 
ischemie, I'incontinence, la confusion, 
les crises epileptiques precoces) et les 
modifications structurelles prealables 
du cerveau (leucoaraTose, atrophie cor- 
ticale, atrophie temporale interne). 2 
Quand la demence est deja presente 
avant la survenue de I'AVC, les facteurs 
de risque associes a la demence sont 
ceux associes a la demence vasculaire, 
d’une part (diabete, fibrillation atriale, 
cardiopathies ischemiques, antece- 
dents d'accident ischemique transitoire 
et d’AVC, hypertension arterielle, taba- 
gisme, AVC multiples, AVC silencieux, 
leucoaraTose) et ceux associes a la 
maladie d’Alzheimer d'autre part (sexe 
feminin, faible niveau d'education, his- 
toire familiale de demence, atrophie 
mesiale du lobe temporal), soulignant 
ainsi I’heterogeneite des causes de 
demence post-AVC. 2 


Influence de la demence 
post-AVC sur le pronostic 

Les patients ayant une demence post- 
AVC ont une mortality plus elevee : 
dans une cohorte new-yorkaise la pro- 
portion cumulee de survivants 5 ans 
apres I'AVC etaient de 39 % pour les 
patients ayant une demence et de 75 % 
pour les patients indemnes de de- 
mence. 3 Par ailleurs, une demence 
diagnostiquee 3 mois apres I'AVC etait 
egalement associee a un risque de re- 
cidive accru. 4 Une explication possible 
serait que la demence constituerait 
un marqueurde facteurs de risque vas- 
culaire multiples qui pourrait augmenter 
ce risque de recidive. 4 Neanmoins, une 
prise en charge moins appropriee de 
ces patients ayant des troubles cogni- 
tifs ainsi qu'une observance au traite- 
ment plus faible pourraient egalement 
jouer un role. 4 

Prise en charge des patients 
ayant un declin cognitif 
preexistant et une demence 

Prevention secondaire de I’AVC 

Les patients ayant une demence post- 
AVC sont moins frequemment traites 
par aspirine ou warfarine que les pa- 
tients non dements. 4 L'anticoagulation 
est souvent evitee chez les patients 
ayant une demence, et I'endarteriecto- 
mie carotidienne serait associee a un 
risque chirurgical plus eleve. Nean- 
moins, les essais de prevention secon- 
daire excluent habituellement les pa- 
tients ayant une demence evidente. II 
en resulte que la prevention secondaire 
optimale post-AVC chez les patients 
dements demeure incertaine, et cette 
attitude « prudente » pourrait etre inap- 
propriee. 

Prise en charge en phase aigue des AVC 

Les patients ayant un AVC avec un 
declin cognitif preexistant ont souvent 
une pathologie cerebrale sous-jacente 
qui pourrait favoriser le risque de sai- 
gnement : les microbleeds, marqueurs 
de I'angiopathie amyloi'de cerebrale 
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souvent associee a la maladie d’Alzhei- 
mer, et la leucopathie vasculaire asso- 
ciee a la demence vasculaire. Au risque 
majore de saignement s’ajoute chez 
ces patients une moins bonne recupe- 
ration fonctionnelle en raison de la 
presence de ces lesions cerebrales 
preexistantes pouvant etre respon- 
sables d’une moins bonne plasticite 
cerebrale et d'une plus grande sensibi- 
lite des cellules cerebrales a la toxicite 
eventuelle du traitement thrombolytique 
par I’activateur tissulaire du plasmino- 
gene produit par recombinaison gene- 
tique (rt-PA). Cependant, une etude 
prospective observationnelle et multi- 
centrique parue en 2014 a mis en 
evidence que le rt-PA administre en 
phase aigue de I’ischemie cerebrale 
etait globalement bien tolere et associe 
a des resultatsfonctionnels, suggerant 
une efficacite preservee en presence 
d’un declin cognitif preexistant. 5 Ainsi, 
en I’absence de contre-indication, les 
patients avec un declin cognitif et ayant 


une ischemie cerebrale devraient 
beneficier de la thrombolyse intravei- 
neuse. II convient de preciser qu’en 
raison des criteres d’inclusion de 
I’etude ces resultats ne sont pas obli- 
gatoirement generalisables aux sujets 
dements ou ayant un AVC severe. 5 

Traitement symptomatique 

Aucun traitement medicamenteux n’a 
jusqu'a maintenant fait la preuve de son 
efficacite dans la prise en charge des 
demences vasculaires. Neanmoins, des 
traitements approuves dans la maladie 
dAlzheimer ont ete testes dans la de- 
mence vasculaire et dans les demences 
associant maladie dAlzheimer et 
lesions vasculaires : les anticholineste- 
rasiques et la memantine ont montre 
des effets limites issus d’etudes hete- 
rogenes. Le benefice pourrait etre lie 
a I’effet sur une maladie dAlzheimer 
coexistente ou a un effet non specifique 
sur les connexions interrompues par les 
lesions vasculaire du cerveau. Enfin, les 


traitements de I’anxiete et de la depres- 
sion pourraient egalement apporter un 
benefice chez certains de ces patients. 

Prevenir le declin cognitif 

La baisse de la mortalite apres un AVC 
et le vieillissement de la population 
laissent supposer une augmentation 
importante de la prevalence des de- 
mences post-AVC dans I’avenir, et un 
cout eleve pour la societe. 1 II est impor- 
tant de les identifier car elles indiquent 
un plus mauvais pronostic en termes 
de mortalite, de recidive et de handicap 
fonctionnel, et elles justifient souvent 
un traitement symptomatique. La re- 
cherche doit s’etendre maintenant au 
concept plus large de declin cognitif 
sans demence post-AVC, car il s’agit 
d’une circonstance plus frequente en 
pratique et encore accessible a une 
prevention. Les problemes specifiques 
poses par la prevention secondaire en 
presence d'une demence doivent etre 
evalues. ® 
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